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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
 ﺳﺮﻃﺎن ﺷﺎﻳﻊ در ﺳﺮاﺳﺮ ﺟﻬﺎن ﻣﻲ 01ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎي دﻫﺎن ﻳﻜﻲ از 
ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي ﺳﻠﻮل ﺳﻨﮕﻔﺮﺷﻲ ﺷﺎﻳﻊ ﺗﺮﻳﻦ ﺳﺮﻃﺎن ﺣﻔﺮه  .[1 ]ﺑﺎﺷﺪ
از ﻛﻞ ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ ﻫﺎي دﻫﺎن را ﺷﺎﻣﻞ % 09ﺑﺎﺷﺪ و ﺣﺪود  دﻫﺎن ﻣﻲ
 00003ه ﺳﺎﻻﻧﻪ در اﻳﺎﻟﺖ ﻣﺘﺤﺪه اﻣﺮﻳﻜﺎ ﺑﻴﺶ از اﻣﺮوز .[2 ]ﺷﻮد ﻣﻲ
ﻫﺎي دﻫﺎن ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﻣﻲ ﺷﻮﻧﺪ  ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﻮاع ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳﺮﻃﺎن
 ﻧﻔﺮ از اﻳﻦ اﻓﺮاد ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﺳﺮﻃﺎن ﺟﺎن ﺧﻮد را از 0008ﻛﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮ از 
 .[3 ]دﺳﺖ ﺧﻮاﻫﻨﺪ داد
اﺳﺎس درﻣﺎن ﺳﺮﻃﺎن در ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺳﺮ و ﮔﺮدن ﺑﺮاي ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎران 
  . [4 ]دﺳﺘﻴﺎﺑﻲ ﺑﻪ ﻛﻨﺘﺮل ﻣﻮﺿﻌﻲ ﺗﻮﻣﻮر ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪﻳﻜﺴﺎن اﺳﺖ و آن 
اي ﺑﺮاي ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي ﺳﻠﻮل ﺳﻨﮕﻔﺮﺷﻲ در ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﻴﻪ  درﻣﺎن ﭘﺎﻳﻪ
ﺷﺎﻣﻞ ﺟﺮاﺣﻲ، رادﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ ﻳﺎ ﺗﺮﻛﻴﺒﻲ از ﺟﺮاﺣﻲ و رادﻳﻮ ﺗﺮاﭘﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ 
در ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﻴﻪ ﻣﻴﺰان ﺑﻬﺒﻮد ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ دارﻧﺪ اﮔﺮ ﭼﻪ اﻏﻠﺐ ﺑﺎ اﺧﺘﻼﻻت 
  .[5 ]ﻨﺪ ﻫﺴﺘﻪ ﺻﻮرت ﻫﻤﺰﻣﺎن ﻫﻤﺮاهﻋﻤﻠﻜﺮدي و اﺧﺘﻼل در زﻳﺒﺎﻳﻲ ﺑ
ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي ﺳﻠﻮل ﺳﻨﮕﻔﺮﺷﻲ ﺑﻪ روش ﺟﺮاﺣﻲ ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ  ﺎزيﺳ ﺧﺎرج
ﺑﺮداﺷﺖ ﻣﻴﺰاﻧﻲ از ﺑﺎﻓﺖ اﻃﺮاف ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر اﻃﻤﻴﻨﺎن از ﺣﺬف ﻛﺎﻣﻞ 
ﻫﺎي آﻧﺎﺗﻮﻣﻴﻚ در ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺳﺮ و  ﺿﺎﻳﻌﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻣﺤﺪودﻳﺖ
ﺮ ﺑﻮده و ﻣﻲ ﮔﺮدن، آﺳﻴﺐ ﺑﻪ ﺳﺎﺧﺘﺎرﻫﺎي ﻣﺠﺎور ﻳﺎ زﻳﺮﻳﻦ اﺟﺘﻨﺎب ﻧﺎﭘﺬﻳ
ﺗﻮاﻧﺪ اﻳﺠﺎد ﻧﻮاﻗﺺ ﻋﻤﻠﻜﺮدي ﺑﺎ درﺟﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ از ﺟﻤﻠﻪ ﺗﻄﺎﺑﻖ ﺿﻌﻴﻒ 
. ﻻت ﺗﻜﻠﻢ، اﺧﺘﻼل در ﺣﺮﻛﺖ زﺑﺎن، ﺳﺨﺘﻲ در ﺑﻠﻊ ﺷﻮدﺎدﻧﭽﺮ، اﺷﻜ
ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﻫﺎي ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه در ﭘﺮوﺳﻪ ﻫﺎي ﺟﺮاﺣﻲ اﻳﻦ اﻣﻜﺎن را ﻓﺮاﻫﻢ 
در ﺿﺎﻳﻌﺎت ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ﺗﺮ ﻛﻪ ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ ﺑﺮداﺷﺖ ﻣﺎرژﻳﻦ وﺳﻴﻊ  ﻛﺮده ﻛﻪ
ﺖ، اﻣﻜﺎن ﺑﺎزﺳﺎزي ﻧﻘﺺ ﺑﺎﻗﻴﻤﺎﻧﺪه ﺑﺎ ﭘﺪﻳﻜﻞ ﻳﺎ  ﻓﻠﭗ ﻫﺎي آزاد ﺗﺮي اﺳ
 ﻓﺮاﻫﻢ ﺷﻮد اﮔﺮ ﭼﻪ ﺧﻮد ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ deziiralucsaver
  .[7 و 6 ]و ﺗﺸﻜﻴﻞ اﺳﻜﺎر ﻧﺎﺧﻮاﺳﺘﻪ ﮔﺮدد ﻋﻮارض
رادﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ در ﻃﻲ ﻓﺮآﻳﻨﺪ درﻣﺎن ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎ اﻳﺠﺎد اﺧﺘﻼﻻت ﻛﻮﺗﺎه 
، اﻟﺘﻬﺎب ﻣﺨﺎط (ﻣﻴﺎﮔﺰروﺳﺘﻮ) ﻳﺎ ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣﺪﺗﻲ ﻫﻤﭽﻮن ﺧﺸﻜﻲ دﻫﺎن
، ﻧﻘﺺ و ﺗﻐﻴﻴﺮ در ﺣﺲ ﭼﺸﺎﻳﻲ و اﻓﺰاﻳﺶ ﭘﻮﺳﻴﺪﮔﻲ در (ﻣﻮﻛﻮزﻳﺖ)
  ﻣﺮوريﻣﻘﺎﻟﻪ 
 ﺧﻼﺻﻪ
 درﻣﺎن ﻫﺎي ﻣﺘـﺪاول ﺳـﺮﻃﺎن از ﻗﺒﻴـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ ، .ﺗﺮﻳﻦ ﺿﺎﻳﻌﺎت در ﺳﺮاﺳﺮ ﺟﻬﺎن ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎي ﺣﻔﺮه دﻫﺎن از ﺷﺎﻳﻊ
ﻮان روﺷﻲ از ﺗﺮﻛﻴـﺐ ﺑﻪ ﻋﻨ ( TDP)ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺗﺮاﭘﻲ . ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ و اﺷﻌﻪ درﻣﺎﻧﻲ ﻏﺎﻟﺒﺎً ﺳﺒﺐ ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻲ ﺷﻮﻧﺪ 
و ﻧﻮر ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻃﻮر اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ ﺳﻠﻮل ﻫﺎي ﺳـﺮﻃﺎﻧﻲ را ﺗﺨﺮﻳـﺐ ﻛﻨـﺪ ﻛـﻪ اﻳـﻦ ( rezitisnesotohP)داروﻫﺎي ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر 
ﻟﻪ در ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎي ﺳﺮ و ﮔﺮدن ﺑﺴﻴﺎر ارزﺷﻤﻨﺪ اﺳﺖ زﻳﺮا ﺟﺮاﺣﻲ ﻫﺎي وﺳﻴﻊ در اﻳﻦ ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﻳﺠﺎد ﻣﺸﻜﻼت زﻳﺒـﺎﻳﻲ و ﺄﻣﺴ
 . ﻓﺎﻧﻜﺸﻨﺎل زﻳﺎدي ﻣﻲ ﮔﺮدد
 ﺑـﻪ ﻣﻨﻈـﻮر ﻳـﺎﻓﺘﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ralohcs elgoog و supocs، dembup ﺟﺴﺘﺠﻮ در ﻣﻨـﺎﺑﻊ اﻟﻜﺘﺮوﻧﻴﻜـﻲ ﺳـﺎﻳﺖ :ش اﺟﺮارو
 ﺗـﺎ 0991 در ﺑﺎزه زﻣـﺎﻧﻲ "recnac larO" و  ”yparehT cimanydotohP“ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ ﺑﻪ زﺑﺎن اﻧﮕﻠﻴﺴﻲ، ﺑﺎ ﻛﻠﻴﺪ واژه ﻫﺎي
  . ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ0102
 ﺑﺮ اﺳـﺎس ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﺑﺪﺳـﺖ . ﻣﻘﺎﻟﻪ در دﺳﺘﺮس ﺑﻮد 71ﻣﺘﻦ ﻛﺎﻣﻞ ﺗﻨﻬﺎ  ﺑﻮد، ﻛﻪ  ﻣﻘﺎﻟﻪ 52  ، ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﺟﺴﺘﺠﻮ در ﻛﻞ :ﻧﺘﺎﻳﺞ
ﺑﺎ وﺟﻮد ﺑﻌـﻀﻲ .  ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ اي را در درﻣﺎن ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎي دﻫﺎن ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ CPHTmآﻣﺪه ﻣﺎدة ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر 
  . ﺳﺖ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻋﻤﻖ ﻧﻔﻮذ ﻛﻢ، ﺗﻨﻬﺎ در درﻣﺎن دﻳﺴﭙﻼزي ﻫﺎي ﺳﻄﺤﻲ ﻣﻮﺛﺮ اALAﻣﺰاﻳﺎ ﻣﺎدة ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر 
 ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺗﺮاﭘﻲ ﻳﻚ روش درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر از ﺑﻴﻦ ﺑﺮدن ﺑﺎﻓﺖ ﺗﻮرﻣﻮرال ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻏﻴﺮ ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ اﻣﺎ :ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي 
ﻫﺎي ﻣﺘﺪاول ﺳﺮﻃﺎن ﻗﺮار ﮔﻴﺮد ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻴـﺸﺘﺮي ﺑـﻪ ﻣﻨﻈـﻮر ﻳـﺎﻓﺘﻦ ﻣـﻮاد اﻳﻦ روش ﺑﺮاي اﻳﻨﻜﻪ ﺑﺘﻮاﻧﺪ در زﻣﺮه درﻣﺎن 
  .ﻣﻨﺒﻊ ﺗﺎﺑﺶ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر اﻳﺪه آل و وﻳﮋﮔﻲ ﻫﺎي 
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   ﺑﺮ ﻣﻘﺎﻻتﻣﺮوري: ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺗﺮاﭘﻲ در ﺳﺮﻃﺎن  دﻫﺎن               2، ﺷﻤﺎره٧ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ ﻟﻴﺰر ﭘﺰﺷﻜﻲ، دوره 
٩٣ 
اﺳﺘﺨﻮان،  در ﻣﻮارد ﺷﺪﻳﺪﺗﺮ، ﻧﻜﺮوز ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم و. ﻫﺎ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎﺷﺪ دﻧﺪان
و ( دﻳﺲ ﻓﺎژي)ﻓﻴﺒﺮوز ﻋﻀﻼﻧﻲ و ﺗﺤﺖ ﺟﻠﺪي، زﺧﻢ، ﺳﺨﺘﻲ در ﺑﻠﻊ 
از اﺛﺮات رادﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ ﭘﺲ . اﻧﺪ اﺳﺘﺌﻮرادﻳﻮ ﻧﻜﺮوز ﻣﻨﺪﻳﺒﻞ ﮔﺰارش ﺷﺪه
 ﺑﻪ دﻟﻴﻞ اﻓﺰاﻳﺶ واﻛﻨﺶ ﻓﻴﺒﺮوﺗﻴﻚ ﺑﻪ ﻣﺮاﺗﺐ ﺷﺪﻳﺪﺗﺮ ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﻌﻤﻮﻻً
ﻛﻨﻨﺪه و اﺛﺮات ﺳﻮء ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ  ﺑﻮده و اﻳﻦ دﺳﺘﻪ از ﺑﻴﻤﺎران درد ﻣﺨﺘﻞ
  .[8 ]ﺑﺮ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ را ﮔﺰارش ﻣﻲ ﻛﻨﻨﺪ
در ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎﻫﺎي ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ﻣﻮﺿﻌﻲ در ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺳﺮ و ﮔﺮدن، اﻣﺮوزه 
ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان  -ﺗﺮاﭘﻲدر اﻏﻠﺐ ﻣﻮارد درﻣﺎن ﻫﻤﺰﻣﺎن رادﻳﻮ 
 ،درﻣﺎن اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﭘﺬﻳﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ اﺛﺮات ﺣﺎد و ﻣﺰﻣﻦ آن ﻣﺸﺎﺑﻪ
 ﺑﻪ ﻫﻤﻴﻦ دﻟﻴﻞ رادﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ و .ﺑﺎﺷﺪ اﻣﺎ ﺷﺪﻳﺪﺗﺮ از رادﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ ﺗﻨﻬﺎ ﻣﻲ
ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﺗﻨﻬﺎ ﻳﻚ ﺑﺎر و در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﺑﺎ ﺿﺎﻳﻌﺎت 
 ادﻳﻮ ﺗﺮاﭘﻲ ﺑﻪ ﻛﺎر ﻣﻲ روﻧﺪراﺟﻌﻪ ﻳﺎ ﺿﺎﻳﻌﺎت اوﻟﻴﻪ اﻳﺠﺎد ﺷﺪه در ﻣﺤﻞ ر
  .[5]
ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي ﺳﻠﻮل ﺳﻨﮕﻔﺮﺷﻲ ﺳﺮ و ﮔﺮدن اﻏﻠﺐ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ 
.  ﮔﻮارﺷﻲ ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ اﺳﺖ-ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي اوﻟﻴﻪ دﻳﮕﺮي در ﻣﺠﺮاي ﺗﻨﻔﺴﻲ
 ﺑﺮاي ﺗﻮﺿﻴﺢ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي اوﻟﻴﻪ ﻣﺘﻌﺪد در ﻧﺎﺣﻴﻪ noitazrecnac dleiF
ﺳﺮ و ﮔﺮدن ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻪ ﻣﻌﻨﺎي ﺣﻀﻮر ﻳﻚ ﻳﺎ ﺗﻌﺪاد 
ﺮي از ﻧﻮاﺣﻲ ﺣﺎوي ﺳﻠﻮل ﻫﺎي اﭘﻴﺘﻠﻴﺎﻟﻲ ﺑﺎ ﺳﺎﺧﺘﺎر ژﻧﺘﻴﻜﻲ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﺑﻴﺸﺘ
ﻳﺎﻓﺘﻪ، در اﻃﺮاف ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺳﻠﻮل ﺳﻨﮕﻔﺮﺷﻲ در ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺳﺮ و ﮔﺮدن 
 از ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي ﺣﻔﺮه دﻫﺎن، اوروﻓﺎرﻧﻜﺲ، %4. اﺳﺖ
ﻫﺎﻳﭙﻮﻓﺎرﻧﻜﺲ و ﺣﻨﺠﺮه ﺳﺎﻟﻴﺎﻧﻪ ﻳﻚ ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ دوم دﻳﮕﺮ را ﺗﺠﺮﺑﻪ 
  . آﻧﻬﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي ﻣﺠﺮاي ﺗﻨﻔﺴﻲ ﮔﻮارﺷﻲ اﺳﺖﻛﻨﻨﺪ ﻛﻪ ﺷﺎﻳﻊ ﺗﺮﻳﻦ ﻣﻲ
درﻣﺎن اﻳﻦ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺑﻪ دﻟﻴﻞ اﺛﺮات درﻣﺎن رادﻳﻜﺎل ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻣﺤﺪود 
ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﺠﺪد در ﻫﻤﺎن ﻣﺤﻞ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ از دﺳﺖ رﻓﺘﻦ . ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﺗﺎﺑﺶ ﻣﺠﺪد اﺷﻌﻪ . ﭘﻴﺸﺮوﻧﺪه ﺑﺎﻓﺖ ﻣﺸﻜﻞ و ﮔﺎﻫﻲ ﻏﻴﺮ ﻣﻤﻜﻦ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﻫﺎي   ﻛﻪ ﺑﺎﻓﺖاﻓﺰاﻳﺶ ﺧﻄﺮ اﺛﺮات ﺟﺎﻧﺒﻲ ﺟﺪي را ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه دارد ﭼﺮا
اﻃﺮاف ﺗﺎ آن زﻣﺎن ﺑﺎﻻﺗﺮﻳﻦ دوز ﻗﺎﺑﻞ ﺗﺤﻤﻞ اﺷﻌﻪ ﻳﻮﻧﻴﺰه ﻛﻨﻨﺪه را 
  .[9 ]درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮده اﻧﺪ
ﺑﻪ ﻃﻮر ﻛﻠﻲ، ﻋﻠﻲ رﻏﻢ ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﻫﺎي ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه در روش ﻫﺎي 
 ﺟﺮاﺣﻲ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ رژﻳﻢ ﻫﺎي ﺟﺪﻳﺪ ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ و رادﻳﻮ ﺗﺮاﭘﻲ،
 ﺳﺎل 02ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻋﻮارض ﻧﺎﺷﻲ از ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎي دﻫﺎن در 
  .[3 ]اﺧﻴﺮ ﻛﺎﻫﺶ ﭘﻴﺪا ﻧﻜﺮده اﺳﺖ
ﺗﺮاﭘﻲ ﻳﻚ روش ﺟﺪﻳﺪ ﺑﺮاي درﻣﺎن ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ  ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ
 .ﻫﺎي ﻣﺘﺪاول ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ داراي ﻋﻮارض ﻛﻤﻲ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﺎﻳﺮ روش
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ اﻳﻦ روش درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ داراي ﻣﺰاﻳﺎﻳﻲ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺟﺮاﺣﻲ 
  [. 01 ]ﺑﺎﺷﺪ -ﺪﻛﻪ درﻣﺎن ﻫﺎي اﺻﻠﻲ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨ-و رادﻳﻮ ﺗﺮاﭘﻲ
ﺑﻪ ﺷﻜﻞ ﻛﻨﻮﻧﻲ در اواﻳﻞ ﻗﺮن ﺑﻴﺴﺘﻢ ( TDP)ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺗﺮاﭘﻲ
ﻳﻚ روش درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ از ﺗﺮﻛﻴﺐ داروي  اﻳﻦ روش، .ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺷﺪ
از ﻧﻮر و اﻛﺴﻴﮋن ﺑﺮاي ﺗﺨﺮﻳﺐ ﺳﻠﻮل ﻫﺎي ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ ﺑﻬﺮه  ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر،
  .[11 ]ﻣﻲ ﮔﻴﺮد
ﺗﻮﺳﻂ  اﺑﺘﺪا ﻳﻚ ﻣﺎده ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر و ﻳﺎ ﭘﻴﺶ ﺳﺎﺧﺖ ﻫﺎي آن،
ﻣﻮﺿﻌﻲ و ﻳﺎ دﻫﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﺗﺠﻮﻳﺰ  ﻳﻜﻲ از روش ﻫﺎي داﺧﻞ ورﻳﺪي،
اﺳﺘﻘﺮار و ﺗﺠﻤﻊ دارو  ﺳﭙﺲ ﻳﻚ ﺑﺎزه زﻣﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﭘﺨﺶ، .ﺷﻮد ﻣﻲ
ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺑﺶ ﻧﻮر  ﺑﻌﺪ از اﻳﻦ ﻓﺎﺻﻠﻪ زﻣﺎﻧﻲ، .در ﺗﻮﻣﻮر ﻧﻴﺎز ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
 ﺑﺎﺷﺪ، ﺑﺎ ﻃﻮل ﻣﻮﺟﻲ ﻛﻪ ﺑﺮاي ﺟﺬب در ﻣﻮاد ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﻲ
ﻓﻌﺎل ﺷﺪن ﻣﻮاد ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر ﺗﻮﺳﻂ ﻧﻮر ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ  .ﮔﻴﺮد ﻗﺮار ﻣﻲ
ﻫﺎي آزاد ﺑﻪ  ﻫﺎي آزاد اﻛﺴﻴﮋن ﻣﻲ ﺷﻮد ﻛﻪ اﻳﻦ رادﻳﻜﺎل ﺗﺸﻜﻴﻞ رادﻳﻜﺎل
ﻫﺎي ﺗﻮﻣﻮرال  ﻋﻨﻮان ﻋﺎﻣﻞ اﺻﻠﻲ اﻳﺠﺎد ﺳﻴﺘﻮﺗﻮﻛﺴﻴﺴﻴﺘﻲ و ﺗﺨﺮﻳﺐ ﺳﻠﻮل
  .[21 ]ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻫﺎي  ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺑﺎﻓﺖ -ﻛﻪ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻣﻴﺘﻮﺗﻴﻚ ﺑﺎﻻﻳﻲ دارﻧﺪ ﻫﺎﻳﻲ ﺑﺎﻓﺖ
 داﻧﺴﻴﺘﻪ ﭘﺎﻳﻴﻦ اي از ﻟﻴﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﻴﻦ ﺑﺎ ﻴﺰان اﻓﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪﻣ -ﺑﺪﺧﻴﻢ
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ اﻳﻦ اﻣﺮ ﺳﺒﺐ ﺗﺠﻤﻊ  .[41و 31 ]دﻫﻨﺪ را ﺑﺮوز ﻣﻲ( LDL)
  [.51 ]ﺑﺎﻻي ﻣﻮاد ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر در ﺑﺎﻓﺖ ﺗﻮﻣﻮرال ﻣﻲ ﺷﻮد
ﺗﻌﺪاد ﺑﺴﻴﺎري ﻋﺎﻣﻞ ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﻛﺎرﺑﺮد در 
 ﻣﻮرد آزﻣﺎﻳﺶ ortiv ni و  oviv niﺗﺮاﭘﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ
اﻣﺎ ﻫﻴﭻ ﻛﺪام ﺧﺼﻮﺻﻴﺖ اﻳﺪه آل ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر اﺳﺘﻔﺎده در  .ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﻧﺪ
  .[61 ]اﻳﻦ درﻣﺎن از ﺧﻮد ﻧﺸﺎن ﻧﺪادﻧﺪ
ﻫﺎي اﺻﻠﻲ ﻣﻮاد ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده در  دﺳﺘﻪ
 ﻫﺎ، ﻛﻠﺮﻳﻦ ﻫﺎ، ﺗﺮاﭘﻲ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از ﻣﺸﺘﻘﺎت ﭘﻮرﻓﻴﺮﻳﻦ ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ
  [. 71] senecyhprop ﻫﺎ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ eninaycolahthp
ﻣﻮاد ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر ﺑﻪ ﺻﻮرت دﻳﮕﺮي در ﺳﻪ ﻧﺴﻞ ﻃﺒﻘﻪ ﺑﻨﺪي ﻣﻲ 
و ﻣﺸﺘﻘﺎت آن ﻧﺴﻞ اول ﻣﻮاد  ﻫﺎ ﭘﻮرﻓﻴﺮﻳﻦ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺳﻨﺘﻲ، .ﺷﻮﻧﺪ
ﻣﺸﺘﻘﺎت ﭘﻮرﻓﻴﺮﻳﻦ و ﻳﺎ داروﻫﺎي  .ﺷﻮﻧﺪ ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر ﻧﺎﻣﻴﺪه ﻣﻲ
 ﺳﺎﺧﺘﻪ 0891ﻛﻪ اواﺧﺮ دﻫﻪ  dica ciniluvelonimA-5ﺳﻨﺘﺘﻴﻜﻲ 
ﻧﺴﻞ ﺳﻮم ﻣﻮاد  . دوم ﺧﻮاﻧﺪه ﻣﻲ ﺷﻮﻧﺪﺷﺪﻧﺪ ﻣﻮاد ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر ﻧﺴﻞ
ﺷﻮد ﻛﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﺎﺻﺮ  ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻋﻤﺪه ﺑﻪ داروﻫﺎﻳﻲ اﻃﻼق ﻣﻲ
  .[81 ]ﺑﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ از ﻗﺒﻴﻞ آﻧﺘﻲ ﺑﺎدي و ﻳﺎ ﻟﻴﺰوزوم اﺗﺼﺎل ﻣﻲ ﻳﺎﺑﻨﺪ
از ﺟﻤﻠﻪ اوﻟﻴﻦ ﻣﻮاد ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮري ﻛﻪ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و 
اﻳﻦ ﻣﺎده  . ﺑﻮدmuidos remifroPﻳﻴﺪ ﻗﺮار ﺑﮕﻴﺮد ﺄﺗﻮاﻧﺴﺖ ﻣﻮرد ﺗ
 ﻣﻌﺪه، رﻳﻪ، اﻛﻨﻮن داراي ﻣﺠﻮز اﺳﺘﻔﺎده در درﻣﺎن ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎي ﻣﺮي،
اﻣﺎ اﻳﻦ ﻣﺎده ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻛﺎﻣﻞ در ﺑﺎﻓﺖ ﻓﻌﺎل  .ﻣﺜﺎﻧﻪ و دﻫﺎﻧﻪ رﺣﻢ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﻧﻤﻲ ﺷﻮد و ﻓﻌﺎل ﺷﺪن آن در ﺣﺪ ﻣﻴﺎﻧﻪ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻪ اﻳﻦ دﻟﻴﻞ ﻛﻪ ﻃﻮل 
ﺑﻪ ﻣﻴﺰان ( ﻮﻣﺘﺮ ﻧﺎﻧ036)ﻣﻮﺟﻲ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻣﺎده ﺑﺮاي ﻓﻌﺎل ﺷﺪن ﻧﻴﺎز دارد 
 0/5ﻛﻤﻲ در ﺑﺎﻓﺖ ﻧﻔﻮذ ﻣﻴﻜﻨﺪ و ﻋﻤﻖ اﺛﺮ اﻳﻦ ﻣﺎده ﺗﻨﻬﺎ در ﺣﺪود 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻣﻴﺰان ﻛﺎراﻳﻲ ﺗﺒﺪﻳﻞ اﻧﺮژي از ﻧﻮر ﺑﻪ  .ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻣﺘﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ
 (.5,0) ﺑﺎﺷﺪ ﻫﺎي آزاد در اﻳﻦ ﻣﺎده در ﺣﺪ ﻣﻴﺎﻧﻪ ﻣﻲ ﻣﻨﻈﻮر ﺗﻮﻟﻴﺪ رادﻳﻜﺎل
. ﻣﺎﻧﺪ ﻣﻲﻋﻼوه ﺑﺮ اﻳﻦ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﺑﻪ ﻧﻮر در ﭘﻮﺳﺖ ﺑﺮاي ﻫﻔﺘﻪ ﻫﺎ ﺑﺎﻗﻲ 
ﭘﻮرﻓﻴﺮﻳﻦ ﻫﺎ در درﻣﺎن ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎي اوﻟﻴﻪ  رﻏﻢ ﻣﻌﺎﻳﺐ ذﻛﺮ ﺷﺪه، ﻋﻠﻲ
  .[91 ]ﺳﺮ و ﮔﺮدن ﻣﻮﺛﺮ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ رﻳﻪ، ﻣﻌﺪه،
 ﻧﺴﻞ اول، ﻣﻮاد ﺣﺴﺎس ﺑﻪ  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻌﺎﻳﺐ ﻣﻮاد ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر
در اﻳﻦ ﻧﺴﻞ ﻣﺪت ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﺑﻪ ﻧﻮر در . ﻧﺴﻞ دوم ﺗﻮﻟﻴﺪ ﺷﺪﻧﺪ ﻧﻮر
   و ﻫﻤﻜﺎران ﺣﺴﻴﻦ ﺑﺼﻴﺮ
٠٤ 
اﻳﻦ ﻧﺴﻞ در ﻃﻮل  ﺎس ﺑﻪ ﻧﻮرﺑﻴﻤﺎران ﻛﺎﻫﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻣﻮاد ﺣﺴ
ﻣﻮج ﺑﺎﻻﺗﺮي ﻓﻌﺎل ﻣﻲ ﺷﻮﻧﺪ ﺑﻨﺎﺑﺮ اﻳﻦ ﻋﻤﻖ اﺛﺮ در اﻳﻦ دارو ﻫﺎ ﻣﺸﺎﻫﺪه 
ﻋﻼوه ﺑﺮ اﻳﻦ ﻣﻴﺰان ﺑﺎﻻي ﺗﻮﻟﻴﺪ رادﻳﻜﺎل اﻛﺴﻴﮋن و ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ  .ﻣﻲ ﺷﻮد
ﻣﻮاد ﺣﺴﺎس  ﺑﺎﻻي اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ ﺑﻮدن در ﺑﺎﻓﺖ ﺗﻮﻣﻮرال از دﻳﮕﺮ ﺧﺼﻮﺻﻴﺎت
  اﻳﻦ   ﺑﻪ ﻧﻮراز ﻣﻮاد ﺣﺴﺎس .[91 ]اﻳﻦ ﻧﺴﻞ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺑﻪ ﻧﻮر
و sniruprup ،sniryhpaxet  ﺗﻮان ﺑﻪ ﻛﻠﺮﻳﻦ، ﻧﺴﻞ ﻣﻲ
  . اﺷﺎره ﻛﺮدseninaycolahthp
ﻧﺴﻞ ﺳﻮم ﻣﻮاد ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر داﺷﺘﻦ ﺧﺼﻮﺻﻴﺖ اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ 
ﺑﻪ ﻋﻨﺎﺻﺮ ﺑﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ ﻣﺎﻧﻨﺪ آﻧﺘﻲ ﺑﺎدي و  ﺑﺮاي ﺑﺎﻓﺖ ﺗﻮﻣﻮرال، ﺑﻮدن ﺑﻴﺸﺘﺮ
 ﻫﻤﭽﻨﺎن ﺗﺤﺖ  ﻧﻮراﻳﻦ ﻧﺴﻞ از ﻣﻮاد ﺣﺴﺎس ﺑﻪ . ﻳﺎﺑﻨﺪ ﻟﻴﺰوزوم اﺗﺼﺎل ﻣﻲ
 ﺗﻮاﻧﺴﺘﻪ اﻧﺪ   ﻣﺎده ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر4ﺗﺎﻛﻨﻮن  .ﺗﺤﻘﻴﻖ و ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار دارﻧﺪ
  .ﻛﺎرﺑﺮد در ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺗﺮاﭘﻲ ﻣﻮر ﺗﺎﻳﻴﺪ ﻗﺮار ﺑﮕﻴﺮﻧﺪ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر
در ﺗﻌﺪاد زﻳﺎدي از )muidos remifrop( snirfotohP 
ﻛﺸﻮرﻫﺎ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر درﻣﺎن ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎي رﻳﻪ و ﻣﺮي ﻣﻮرد ﺗﺎﻳﻴﺪ ﻗﺮار 
 ﻧﻴﺰ در ﭼﻨﺪﻳﻦ ﻛﺸﻮر ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر درﻣﺎن ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎي ALA .ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ
دﻳﮕﺮ ﻣﺎده ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر ﻣﻮرد  .ﻣﻮرد ﺗﺎﻳﻴﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ ﭘﻮﺳﺖ
 )evitavired niryhpropozneb ,DPB( snifropetreV ﺗﺎﻳﻴﺪ
  ﺗﻨﻬﺎ ﻣﺎده ﺣﺴﺎس  . ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪnoitareneged ralucamدر درﻣﺎن 
  ﻫﺎي   ﺳﻠﻮلﺑﻪ ﻧﻮري ﻛﻪ ﺗﻮاﻧﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮردرﻣﺎن ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي
  ﻳﻴﺪ ﻗﺮار ﺑﮕﻴﺮدﺄﺳﻨﮕﻔﺮﺷﻲ ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ﺳﺮ و ﮔﺮدن ﻣﻮرد ﺗ
 )nirolhc lynehpyxordyhartet-atem ,nifropmet( snacsoF 
 ﻛﺎرﺑﺮد در درﻣﺎن اﻳﻦ ﻳﻪ ﺗﻮاﻧﺴﺖ ﺗﺎﻳﻴﺪ1002ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ در ﺳﺎل 
  .[02 ]ﺳﺮﻃﺎن را در اروﭘﺎ درﻳﺎﻓﺖ ﻛﻨﺪ
 رود ﻣﻨﺒﻊ ﻧﻮري ﻛﻪ ﺑﺮاي ﺗﺤﺮﻳﻚ ﻣﺎده ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر ﺑﻪ ﻛﺎر ﻣﻲ
ﺑﺎﻳﺪ ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﻃﻮل ﻣﻮﺟﻲ ﺗﻮﻟﻴﺪ ﻛﻨﺪ ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﻮﻟﻜﻮل ﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ در ﻓﺎﺻﻠﻪ 
ﺟﺬب ﻧﺸﻮﻧﺪ و  ﺑﻴﻦ ﻣﺎده ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر و ﻣﻨﺒﻊ ﻧﻮري ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﻧﺪ،
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﻜﺘﻪ ﻓﻮق ﻃﻮل  .ﺑﺘﻮاﻧﻨﺪ ﻣﺎده ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر را ﻓﻌﺎل ﻛﻨﻨﺪ
 ﺗﺎ 036ﻣﻮج ﻧﻮر ﺗﻮﻟﻴﺪ ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﻣﻨﺒﻊ ﻧﻮر ﻣﻲ ﺑﺎﻳﺴﺖ در ﻣﺤﺪوده 
ﻣﻴﺰان ﻧﻔﻮذ ﻧﻮر در اﻳﻦ  . ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ008و ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﺗﺎ  ﻧﻮﻣﺘﺮﻧﺎ 007
 1/5 ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮ و 036ﺑﺮاي ﻃﻮل ﻣﻮج  ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ 0/5ﻃﻮل ﻣﻮج ﻫﺎ 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻣﺎده ﺣﺴﺎس . ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮ 007ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ در ﻃﻮل ﻣﻮج 
ﻣﺎده اي ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ داراي ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﺟﺬب در اﻳﻦ   اﻳﺪه آل، ﺑﻪ ﻧﻮر
  .[22 و 12 ]ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﻴﺎن ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﻟﻴﺰر ﻣﻨﺒﻊ ﻧﻮر اﻳﺪه آل ﺑﺮاي ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ  :رﻟﻴﺰ
اﻳﻦ اﻣﺮ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﺗﻚ رﻧﮓ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻫﻤﺪوس ﺑﻮدن  .ﺗﺮاﭘﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
دﻫﺪ ﻛﻪ دﻗﻴﻘﺎً ﺑﺎ  ﺗﻚ رﻧﮓ ﺑﻮدن ﺑﻪ ﻧﻮر اﻳﻦ ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ را ﻣﻲ .ﻟﻴﺰر ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
در ﻣﺤﺪوده اي ﻛﻪ ﻧﻔﻮذ ﻧﻮر  ﭘﻴﻚ ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﺟﺬب ﻧﻮر ﻣﺎده ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ از  .ﺟﻮر ﺷﻮد ﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴﺰان ﺧﻮد ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ،ﺑﻪ ﺑﺎﻓﺖ در ﺑ
اﻓﺰاﻳﺶ ﺣﺮارت ﺑﺎﻓﺖ ﺗﻮﺳﻂ ﻃﻮل ﻣﻮج ﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ در ﻣﺤﺪوده ﻓﻌﺎل ﻛﺮدن 
ﻫﻤﺪوﺳﻲ ﺑﻪ ﻧﻮر اﻳﻦ  .ﻛﻨﺪ ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﻣﻲ ﻣﺎده ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر ﻧﻤﻲ ﺑﺎﺷﺪ،
ن ﻓﻴﺒﺮﻫﺎي ﻧﻮري ﻣﺘﻤﺮﻛﺰ ﺷﻮد و ودﻫﺪ ﻛﻪ ﺑﻪ آﺳﺎﻧﻲ در ﺖ را ﻣﻲﻴﻗﺎﺑﻠ
د ﻛﻪ ﻧﻮر ﺑﻪ درون ﺣﻔﺮان ﺑﺪن ﻣﻨﺘﻘﻞ ﺷﻮ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ اﻳﻦ اﻣﻜﺎن ﻣﻬﻴﺎ ﻣﻲ
  .[42 و 32 ]ﺷﻮد
  :ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ
اي ﺗﺤﺖ ﻋﻨﻮان   در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ0991و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ در ﺳﺎل  gnieW
ﻓﺘﻮدﻳﺘﺎﻣﻴﻚ ﺗﺮاﭘﻲ در درﻣﺎن ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺳﻠﻮل ﺳﻨﮕﻔﺮﺷﻲ ﺳﺮ و ﮔﺮدن 
 ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ ﺳﺮﻃﺎن اوﻟﻴﻪ 62ﺗﺮاﭘﻲ در  ﺛﻴﺮ ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚﺄﺑﻪ ﺑﺮرﺳﻲ ﺗ
ﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻳﺎ درﻣﺎن ﻫﺎي ﻗﺒﻠﻲ ﺷﻜﺴﺖ ﺧﻮرده ﺑﻮد ﻳﺎ در ﺗﻤﺎ. ﭘﺮداﺧﺘﻨﺪ
 2آﻧﻬﺎ از ﻓﻮﺗﻮﻓﺮﻳﻦ ﺑﺎ دوز . ﻫﺎي ﻣﻌﻤﻮل را ﻧﭙﺬﻳﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد ﺑﻴﻤﺎر درﻣﺎن
ﻣﻴﻠﻲ ﮔﺮم ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ ﻛﻴﻠﻮﮔﺮم از وزن ﺑﺪن اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮده و ﻟﻴﺰر ﺑﺎ ﻃﻮل 
.  ﺑﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ ﻣﺘﺮ ﻣﺮﺑﻊ ﺗﺎﺑﺎﻧﺪﻧﺪ ژول521  ﺗﺎ57 ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮ و دوز 036ﻣﻮج 
 ﻣﺎﻫﻪ ﭘﺎﺳﺦ ﻛﺎﻣﻞ ﺑﻪ درﻣﺎن 15 ﺗﺎ 6 ﺪ از دوره ﭘﻴﮕﻴﺮيﺑﻴﻤﺎران ﺑﻌ% 77
ﺗﻐﻴﻴﺮات رﻧﮕﻲ ﭘﻮﺳﺖ و ﻣﻴﺰان ﺑﺴﻴﺎر  ﺑﺮﺧﻲ ﻋﻮارض از ﺟﻤﻠﻪ درد،. دادﻧﺪ
ﻋﻮارض و واﻛﻨﺸﺎت  .ﻛﻤﻲ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي و اﺳﺘﺌﻮﻧﻜﺮوز ﻣﻨﺪﻳﺒﻞ ﮔﺰارش ﺷﺪ
 . [52 ]ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﺑﻪ ﻧﻮر ﺣﺪاﻗﻞ ﺑﻮد
 ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ 52و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ  ﺑﻪ درﻣﺎن   namkculG1991در ﺳﺎل 
آﻧﻬﺎ ﻧﻴﺰ از . ﭘﺮداﺧﺘﻨﺪ(  2T وT1 و siC)ﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي اوﻟﻴﻪ ﺳﺮ و ﮔﺮدن ﻛ
 ﻣﻴﻠﻲ ﮔﺮم ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ ﻛﻴﻠﻮﮔﺮم از وزن ﺑﺪن و ﻟﻴﺰر 2ﻓﻮﺗﻮﻓﺮﻳﻦ ﺑﺎ دوز 
%  78  ﻣﺎﻫﻪ،35 ﺗﺎ 8 ﺑﻌﺪ از دوره ﭘﻴﮕﻴﺮي. آرﮔﻮن اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮدﻧﺪ
ﮔﻴﺮي ﻛﺮد ﻛﻪ  ﻧﻮﻳﺴﻨﺪه ﻧﺘﻴﺠﻪ. ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ درﻣﺎن ﭘﺎﺳﺦ ﻛﺎﻣﻞ دادﻧﺪ
ﺗﻮاﻧﺪ ﻳﻚ درﻣﺎن ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ  ﻚ ﺗﺮاﭘﻲ ﺑﻪ واﺳﻄﻪ ﻓﻮﺗﻮﻓﺮﻳﻦ ﻣﻲﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴ
در ﻣﺨﺎط دﻫﺎن ﺑﺎﺷﺪ اﮔﺮ ﭼﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﻧﻘﺺ ﻣﻬﻢ آن ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﺑﻪ ﻧﻮر در 
  .[62 ]ﭘﻮﺳﺖ اﺳﺖ
 در ﺑﺮرﺳﻲ ﻛﺎرﺑﺮد 3991 در ﺳﺎل tnarG اي دﻳﮕﺮ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﺗﺮاﭘﻲ در درﻣﺎن ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎي ﺑﺪﺧﻴﻢ و ﭘﻴﺶ ﺑﺪﺧﻴﻢ ﺣﻔﺮه  ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ
 ﺣﻔﺮه دﻫﺎن ﺑﺎ  ﻓﻮﺗﻮﻓﺮﻳﻦ 1Tﻴﻤﺎر ﺑﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي  ﺑ11دﻫﺎن ﺑﻪ درﻣﺎن 
ﮔﺮم ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ ﻛﻴﻠﻮﮔﺮم از وزن ﺑﺪن و ﻟﻴﺰر ﻗﺮﻣﺰ   ﻣﻴﻠﻲ2ﺑﺎ دوز 
 001-05از ﻟﻴﺰر ﺑﺎ دوز ﻧﻮري   ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از ﺗﺰرﻳﻖ،84آﻧﻬﺎ  .ﭘﺮداﺧﺖ
 ﻣﺎﻫﻪ، 91ي ﺮﺑﻌﺪ از دوره ﭘﻴﮕﻴ. ژول ﺑﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ ﻣﺘﺮ ﻣﺮﺑﻊ اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮدﻧﺪ
  [.72 ]ﭘﺎﺳﺦ ﻛﺎﻣﻞ دادﻧﺪ درﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ درﻣﺎن 29
 14 و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﺑﻪ درﻣﺎن aorehttdepaluK، 9991در ﺳﺎل 
و ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي ﺣﻔﺮه دﻫﺎن و (  )utis niﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﭘﻴﺶ ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ
آﻧﻬﺎ از  . ﺑﻪ روش  ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺗﺮاﭘﻲ ﭘﺮداﺧﺘﻨﺪ( 2T و 1T)ﻧﺎزو ﻓﺎرﻧﻜﺲ 
ﺪن اﺳﺘﻔﺎده  ﻣﻴﻠﻲ ﮔﺮم ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ ﻛﻴﻠﻮ ﮔﺮم از وزن ﺑ2ﻓﻮﺗﻮﻓﺮﻳﻦ ﺑﺎ دوز 
از ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻣﻮﺿﻌﻲ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ % 29درﻣﺎن ﻛﺎﻣﻞ در  .ﻛﺮدﻧﺪ
  [. 82 ] درﺻﺪ ﮔﺰارش ﺷﺪ52اﮔﺮ ﭼﻪ ﻣﻴﺰان ﺷﻜﺴﺖ ﻛﻠﻲ 
 ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺳﻠﻮل 262 ﺑﻪ درﻣﺎن 4991در ﺳﺎل  lieB
 ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻪ ﺗﻮﻣﻮر اوﻟﻴﻪ ﺣﻨﺠﺮه 011. ﺳﻨﮕﻔﺮﺷﻲ اوﻟﻴﻪ ﺳﺮ و ﮔﺮدن ﭘﺮداﺧﺖ
 ﺗﻦ از آﻧﺎن ﺑﻪ رادﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ ﺟﻮاب 33ﻮدﻧﺪ ﻛﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑ( 2Tو1T وsiT)
ﺳﻴﻨﻮﻣﺎي اوﻟﻴﻪ ﺣﻔﺮه دﻫﺎن و ﺑﻴﻨﻲ و ر ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻪ ﻛﺎ211. ﻧﺪاده ﺑﻮدﻧﺪ
 ﺑﻴﻤﺎر دﭼﺎر 04ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻮدﻧﺪ و ( siT و 2T و 1T)ﻧﺎزوﻓﺎرﻧﻜﺲ 
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از  ﻓﻮﺗﻮﻓﺮﻳﻦ ﺑﺎ  .ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي ﺳﻄﺤﻲ ﺣﻔﺮه دﻫﺎن ﺑﻮدﻧﺪ
   ﺑﺮ ﻣﻘﺎﻻتﻣﺮوري: ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺗﺮاﭘﻲ در ﺳﺮﻃﺎن  دﻫﺎن               2، ﺷﻤﺎره٧ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ ﻟﻴﺰر ﭘﺰﺷﻜﻲ، دوره 
١٤ 
 84ز وزن ﺑﺪن اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه و ﮔﺮم ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ ﻛﻴﻠﻮﮔﺮم ا  ﻣﻴﻠﻲ2دوز 
 ژول ﺑﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ ﻣﺘﺮ ﻣﺮﺑﻊ ﺗﺎﺑﺎﻧﺪه 08ﻟﻴﺰر ﺑﺎ اﻧﺮژي   ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ از ﺗﺰرﻳﻖ،
 از ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﻮﻣﻮر %09/9 ﻣﺎﻫﻪ، 09 ﭘﻴﮕﻴﺮيﺑﻌﺪ از دوره. ﺷﺪ
 ﻣﺎﻫﻪ 08ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺑﻌﺪ از دوره . ﺣﻨﺠﺮه ﺑﻪ درﻣﺎن ﭘﺎﺳﺦ ﻛﺎﻣﻞ دادﻧﺪ
از ﺑﻴﻤﺎران % 29/5ﻫﺎن و د از ﺑﻴﻤﺎران ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي اوﻟﻴﻪ ﺣﻔﺮه% 49/6
  [.92 ]دﭼﺎر ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي ﺳﻄﺤﻲ ﺑﻪ درﻣﺎن ﭘﺎﺳﺦ ﻛﺎﻣﻞ دادﻧﺪ
 در درﻣﺎن ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎي دﻫﺎن از 6991 و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ در ﺳﺎل aF
 ﻣﻴﻠﻲ ﮔﺮم 06 ﺑﻴﻤﺎر 81ﺑﻪ  .آﻣﻴﻨﻮ ﻟﻮوﻟﻴﻨﻴﻚ اﺳﻴﺪ اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮدﻧﺪ
 ژول 002 ﺗﺎ 001 ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺧﻮراﻛﻲ ﺗﺠﻮﻳﺰ ﺷﺪه و ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺑﺶ ALA
 ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻪ ﻧﻮر 84ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﻣﺪت . ﺮﺑﻊ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪﺑﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ ﻣﺘﺮ ﻣ
 ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ دﻳﺴﭙﻼزي ﺑﻪ درﻣﺎن ﭘﺎﺳﺦ دادﻧﺪ اﮔﺮ ﭼﻪ 21. ﺣﺴﺎس ﺑﻮدﻧﺪ
 وﺳﻴﻊ ﺗﺮ ﭘﺎﺳﺦ ﻛﻤﺘﺮي CCSﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ . درﻣﺎن ﻛﺎﻣﻞ ﻧﺎدر ﺑﻮد
 را در درﻣﺎن ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب ALAﻧﻮﻳﺴﻨﺪه . دادﻧﺪ
  [.03 ]ﮔﺰارش ﻛﺮد
اي ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﻲ   در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ1002ﻧﺶ در ﺳﺎل  و ﻫﻤﻜﺎراnoreiS
ﺗﺮاﭘﻲ در درﻣﺎن ﺿﺎﻳﻌﺎت ﭘﻴﺶ ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ و  ﻛﺎرﺑﺮد ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ
 ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم 5ﺑﻪ درﻣﺎن  ﻛﻨﻨﺪه ﺣﻨﺠﺮه، ﻫﺎي ﻋﻮد ﺳﺮﻃﺎن
در ﻣﻮارد .  ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻟﻜﻮﭘﻼﻛﻴﺎ ﭘﺮداﺧﺘﻨﺪ5ﺳﻠﻮل ﺳﻨﮕﻔﺮﺷﻲ و 
ه ﺷﺪه و در ﻣﻮارد ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻮﺿﻌﻲ ﺑﻪ ﻛﺎر ﺑﺮد% 01 ALAدﻳﺴﭙﻼزي، 
 در ﺳﻪ ﺗﻮاﻟﻲ ﻣﺴﺎوي ﺑﻪ ALAﮔﺮم  3ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺳﻠﻮل ﺳﻨﮕﻔﺮﺷﻲ، 
 ﺳﺎﻋﺖ ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺑﺶ ﺑﺎ 5ﺻﻮرت ﺧﻮراﻛﻲ ﺗﺠﻮﻳﺰ ﺷﺪ و ﺑﻴﻤﺎران ﭘﺲ از 
ﻣﺘﺮﻣﺮﺑﻊ ﻗﺮار   ژول ﺑﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ052-001 ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮو دوز 536ﻃﻮل ﻣﻮج 
 ﺟﻠﺴﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻫﻔﺘﮕﻲ ﺗﺤﺖ 5ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﻟﻜﻮﭘﻼﻛﻴﺎ ﺑﺮاي  .ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎران اﺣﺴﺎس درد و ﺳﻮزش را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻛﺮدﻧﺪ .  ﮔﺮﻓﺘﻨﺪدرﻣﺎن ﻗﺮار
 .و در ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺿﺪ درد ﻧﺎرﻛﻮﺗﻴﻚ ﭘﺲ از اﺗﻤﺎم درﻣﺎن ﺑﻪ ﻛﺎر ﺑﺮده ﺷﺪ
ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد ﻟﻜﻮﭘﻼﻛﻴﺎ  ﺑﻬﺒﻮد ﻳﺎﻓﺘﻨﺪ وﻟﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ ﺑﻬﺒﻮدي ﻧﺴﺒﻲ 
  .[13 ]ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ
 و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ  reppoC3002در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ دﻳﮕﺮي در ﺳﺎل 
.  ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي ﻋﻮد ﻛﻨﻨﺪه در ﺣﻔﺮه دﻫﺎن ﭘﺮداﺧﺘﻨﺪ69رﻣﺎن ﺑﻪ د
 درﺻﺪ ﺑﺎ ﺗﺎﺋﻴﺪ 05ﺑﻌﺪ از اﺗﻤﺎم درﻣﺎن . آﻧﻬﺎ از ﻓﻮﺳﻜﺎن اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮدﻧﺪ
و ﻣﺘﻮﺳﻂ زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪن ﻫﻢ  ﻫﻴﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﺑﻪ درﻣﺎن ﭘﺎﺳﺦ ﻛﺎﻣﻞ دادﻧﺪ
  .[23 ] درﺻﺪ ﺑﻮد97 ﺳﺎل 1ﺑﻌﺪ از 
ﻲ درﻣﺎن ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم  و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ در ﺑﺮرﺳ sekliDدر ﻫﻤﺎن ﺳﺎل
ﺳﻠﻮل ﺳﻨﮕﻔﺮﺷﻲ اوﻟﻴﻪ ﻣﺨﺎط ﺳﺮ و ﮔﺮدن ﺑﺎ ﻓﻮﺗﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺗﺮاﭘﻲ ﺑﻪ 
 ﺣﻔﺮه دﻫﺎن و ﺣﻠﻖ (2T و 1T )CCS ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 91درﻣﺎن 
 ﻣﻴﻠﻲ ﮔﺮم ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ ﻛﻴﻠﻮﮔﺮم از وزن 0/51آﻧﻬﺎ از ﻓﻮﺳﻜﺎن . ﭘﺮداﺧﺘﻨﺪ
ﺎران ﺑﻴﻤ. ﻣﺘﺮﻣﺮﺑﻊ اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮدﻧﺪ  ژول ﺑﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ02ﺑﺪن و ﻟﻴﺰر ﺑﺎ اﻧﺮژي 
 ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از درﻣﺎن را ﮔﺰارش 84درد ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺑﺎ ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﺷﺪت در 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ اﻛﺜﺮ ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻗﺮار  .ﻛﺮدﻧﺪ
 ﻣﺎﻫﻪ، ﺑﻪ اﺳﺘﺜﻨﺎي ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎي 001 ﺗﺎ 6ﺑﻌﺪ از دوره ﭘﻴﮕﻴﺮي . ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
  .[33 ] ﺑﻬﺒﻮد ﻛﺎﻣﻞ ﻳﺎﻓﺘﻨﺪ2T و 1Tﺿﺎﻳﻌﺎت % 39 ﻻرﻧﻜﺲ، ﺣﻘﻴﻘﻲ
 و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ ﺗﺤﺖ  reppoHﻳﻜﺴﺎل ﺑﻌﺪ
ﺑﺮاي درﻣﺎن ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم CPHTm  ﺗﻮﺳﻂ ﺗﺮاﭘﻲ ﻋﻨﻮان ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ
و   siT ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ ﺳﺮﻃﺎن411ﺳﻠﻮل ﺳﻨﮕﻔﺮﺷﻲ ﺣﻔﺮه دﻫﺎن ﺑﻪ درﻣﺎن 
  0/51در اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ از ﻓﻮﺳﻜﺎن ﺑﺎ دوز .  ﺣﻔﺮه دﻫﺎن ﭘﺮداﺧﺘﻨﺪ2T
 256ﻃﻮل ﻣﻮج ﻣﻴﻠﻲ ﮔﺮم ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ ﻛﻴﻠﻮﮔﺮم از وزن ﺑﺪن و ﻟﻴﺰر ﺑﺎ 
ﺗﺎﺑﺶ ﻟﻴﺰر ﺗﺎ  .ژول ﺑﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ ﻣﺘﺮ ﻣﺮﺑﻊ اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮدﻧﺪ02 ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮ و دوز
 ﻫﻔﺘﻪ 2 درﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎران درد ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ را ﺗﺎ 08ﺑﺎﻻي .  ﺑﺎر ﻣﺠﺎز ﺑﻮد3
 درﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻌﺪ از اﺗﻤﺎم ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ 58. ﭘﺲ از درﻣﺎن ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻛﺮدﻧﺪ
 ﺳﺎﻟﻪ اﻳﻦ رﻗﻢ 2ﮕﻴﺮي ﺑﻌﺪ از دوره ﭘﻴ. ﺗﺮاﭘﻲ ﺑﻪ درﻣﺎن ﭘﺎﺳﺦ ﻛﺎﻣﻞ دادﻧﺪ
  .[43 ] درﺻﺪ رﺳﻴﺪ57 درﺻﺪ و ﻣﺘﻮﺳﻂ زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪن ﺑﻪ 77ﺑﻪ 
-atemو ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ اﺛﺮ  zurC`D، 4002در ﺳﺎل 
 ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ 821 را در درﻣﺎن enirolhc lynehp-yxordyhartet
ﺑﻪ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﻫﺎي ﺳﺮ و ﮔﺮدن ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ﻳﺎ ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ درﻣﺎن ﺑﺎ روش ﻫﺎي 
 ﻣﻴﻠﻲ ﮔﺮم ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ 0/51ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران . ادﻧﺪﻣﻌﻤﻮل، ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار د
 روز ﺑﺎ 4ﻛﻴﻠﻮ ﮔﺮم از وزن ﺑﺪن ﻣﺎده ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر ﺗﺰرﻳﻖ ﺷﺪه و ﭘﺲ از 
 ژول ﺑﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ ﻣﺘﺮ ﻣﺮﺑﻊ 02 ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮ و دوز 526ﻟﻴﺰر دﻳﻮد ﺑﺎ ﻃﻮل ﻣﻮج 
 ﺿﺎﻳﻌﻪ در آﻧﺎﻟﻴﺰ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ 201 .ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺑﺶ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
 درﺻﺪي ﺗﻮده 001اوﻟﻴﻦ دوره درﻣﺎن ﻛﺎﻫﺶ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﭘﺲ از %  34ﻛﻪ 
 روز ﺑﻮده 711ﻃﻮل ﻣﺘﻮﺳﻂ دوره ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن  .ﺿﺎﻳﻌﻪ را ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ
  درﺻﺪ ﺑﺎﻗﻴﻤﺎﻧﺪه از ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺑﻬﺒﻮد ﻛﺎﻣﻞ ﻳﺎﻓﺘﻨﺪ53و ﭘﺲ از ﻳﻜﺴﺎل 
 .[53]
 ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 54 در درﻣﺎن 4002و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ در ﺳﺎل  uoL
 در ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺳﺮ و ﮔﺮدن از ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﻋﻮد ﻛﻨﻨﺪه ﻳﺎ ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ درﻣﺎن
 و ﺑﺎ روش درﻣﺎن درون  CPHTmﻓﻮﺗﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺗﺮاﭘﻲ ﺑﺎ واﺳﻄﻪ
در اﻳﻦ روش .  اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮدﻧﺪ )ypareht laititsretni(اي ﺷﺒﻜﻪ
ﺗﻌﺪاد ﻣﺘﻌﺪدي از ﻓﻴﺒﺮﻫﺎي ﻟﻴﺰر ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ از ﻃﺮﻳﻖ ﺳﻮزن ﻫﺎﻳﻲ 
ﻛﻪ ﺑﺎ ﻫﺪاﻳﺖ روش ﻫﺎي ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري در ﻋﻤﻖ ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻗﺮار داده ﺷﺪه 
 ﻣﻴﻠﻲ ﮔﺮم 0/51در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻧﻴﺰ . ، در ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻗﺮار داده ﻣﻲ ﺷﻮﻧﺪاﻧﺪ
ر ﺗﺰرﻳﻖ ﺷﺪه و ﭘﺲ ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ ﻛﻴﻠﻮﮔﺮم از وزن ﺑﺪن ﻣﺎده ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮ
 ژول ﺑﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ 02 ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮ و دوز 526 روز ﺑﺎ ﻟﻴﺰر دﻳﻮد ﺑﺎ ﻃﻮل ﻣﻮج 4از 
 ﺑﻴﻤﺎر 5 ﺑﻴﻤﺎر درﻣﺎن ﻛﺎﻣﻞ ﻳﺎﻓﺘﻨﺪ، 9. ﻣﺘﺮ ﻣﺮﺑﻊ ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺑﺶ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
 ﺑﻴﻤﺎر 42در .  ﻣﺎه ﭘﺲ از درﻣﺎن زﻧﺪه و ﺑﺪون ﻫﻴﭻ ﺑﻴﻤﺎري ﺑﻮدﻧﺪ01ﺗﺎ 
  (    63.)ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻼﻣﺘﻲ درد ﮔﺰارش ﺷﺪ
 ﺿﺎﻳﻌﻪ 24 ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ 72 ﺟﻬﺖ درﻣﺎن 7002در ﺳﺎل  repooC
  ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي ﺳﻠﻮل ﺳﻨﮕﻔﺮﺷﻲ در ﻧﺎﺣﻴﻪ دﻫﺎن و اوروﻓﺎرﻧﻜﺲ 
  ﻣﺘﺮ، از ﻣﺎده ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر  ﻣﻴﻠﻲ5و ﻋﻤﻖ ﻧﻔﻮذ ﻛﻤﺘﺮ از 
ﻣﺎده ﺑﻪ  . اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮدenirolhc lynehp-yxordyhartet-atem
ﺮم از ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ ﻛﻴﻠﻮﮔم ﮔﺮ  ﻣﻴﻠﻲ0/51ﺻﻮرت داﺧﻞ ورﻳﺪي و ﺑﺎ دوز 
 روز ﭘﺲ ازﺗﺰرﻳﻖ 4 دﻗﻴﻘﻪ ﺗﺰرﻳﻖ ﺷﺪه و ﺿﺎﻳﻌﺎت 5وزن ﺑﺪن در زﻣﺎن 
 ژول ﺑﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ ﻣﺘﺮ 02 ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮ و اﻧﺮژي 256ﺑﺎ ﻟﻴﺰر دﻳﻮﻣﺪ ﺑﺎ ﻃﻮل ﻣﻮج 
ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﺎﻫﻴﺎﻧﻪ ﺳﺎل اول، ﻫﺮ  ﺑﻴﻤﺎران .ﻣﺮﺑﻊ ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺑﺶ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
   و ﻫﻤﻜﺎران ﺣﺴﻴﻦ ﺑﺼﻴﺮ
٢٤ 
ﻧﺘﻴﺠﻪ درﻣﺎﻧﻲ اﻳﻦ .  ﻣﺎه ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺷﺪﻧﺪ3 ﻣﺎه در ﺳﺎل دوم و ﺳﭙﺲ ﻫﺮ 2
  .[73 ] ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺑﻮد82روش ﺑﻬﺒﻮد ﻛﺎﻣﻞ 
 در ﺑﺮرﺳﻲ اﺛﺮ 9002 و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ در ﺳﺎل laugiR
ﺗﺮاﭘﻲ در درﻣﺎن دﻳﺴﭙﻼزي و ﺳﺮﻃﺎن ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺳﺮ و ﮔﺮدن از  ﻓﻮﺗﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ
ﮔﺮم از   ﻣﻴﻠﻲ2 ﺑﻴﻤﺎر 62در .  اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮدﻧﺪmuidps remifropﻣﺎده 
ورﻳﺪي ﻣﺎده ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ ﻛﻴﻠﻮﮔﺮم از وزن ﺑﺪن ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﺰرﻳﻖ داﺧﻞ 
 036 ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از ﺗﺰرﻳﻖ، ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺑﺶ 84ﺗﺠﻮﻳﺰ ﺷﺪه و 
 57ﻣﺘﺮﻣﺮﺑﻊ ﺑﺮاي دﻳﺴﭙﻼزي و   ژول ﺑﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ05ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮي ﺑﺎ دوز ﻧﻮري 
ﻣﺘﺮﻣﺮﺑﻊ ﺑﺮاي ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎ ﺑﻪ وﺳﻴﻠﻪ ﻟﻴﺰر آرﮔﻮن و دﻳﻮد  ژول ﺑﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ
 ﺑﻴﻤﺎر درﻣﺎن ﻛﺎﻣﻞ 42 ﻣﺎﻫﻪ، 51ﭘﺲ از دوره ﭘﻴﮕﻴﺮي . ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ر ﻃﻲ ﭘﺮوﺳﻪ درﻣﺎن، ﻋﻮارض ﻣﻮﻗﺘﻲ ﺷﺎﻣﻞ ادم، درد، ﺧﺸﻨﻲ د. ﻳﺎﻓﺘﻨﺪ
ﻧﻮﻳﺴﻨﺪه ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي ﻛﺮد ﻛﻪ . ﺻﺪا و ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﭘﻮﺳﺘﻲ ﺑﻪ ﻧﻮر ﺑﻮد
 ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺪون muidps remifrop ﻓﻮﺗﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺗﺮاﭘﻲ ﺑﻪ واﺳﻄﻪ 
ﺑﺎﻗﻲ ﮔﺬاﺷﺘﻦ ﻫﻴﭻ ﭘﻴﺎﻣﺪ داﺋﻤﻲ، ﺑﻪ ﻋﻨﻮان درﻣﺎن ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ در درﻣﺎن 
  .[83 ]ﺠﺮه و ﺣﻔﺮه دﻫﺎن ﺑﻪ ﻛﺎر روددﻳﺴﭙﻼزي و ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي اوﻟﻴﻪ ﺣﻨ
-atem اﺛﺮ 9002 و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ در ﺳﺎل zneroL
 را ﺑﺮ درﻣﺎن ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺳﻠﻮل enirolhc lynehp-yxordyhartet
 01ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﻋﻤﻖ ﺿﺎﻳﻌﺎت .  ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺳﻨﺠﻴﺪﻧﺪ53ﺳﻨﮕﻔﺮﺷﻲ در 
 0/51ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران .  ﺳﺎﻧﺘﻲ ﻣﺘﺮ ﺑﻮد6ﻣﺘﺮ و ﺣﺪاﻛﺜﺮ اﻧﺪازه ﺳﻄﺢ  ﻣﻴﻠﻲ
 5 ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ ﻛﻴﻠﻮﮔﺮم از وزن ﺑﺪن در ﻣﺪت CPHTmﮔﺮم  ﻣﻴﻠﻲ
 ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از ﺗﺰرﻳﻖ 69 .دﻗﻴﻘﻪ  ﺑﻪ ﺻﻮرت داﺧﻞ ورﻳﺪي ﺗﺠﻮﻳﺰ ﺷﺪ
 ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮ و ﺑﺎ 256دارو ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﻟﻴﺰر ﻏﻴﺮﺣﺮارﺗﻲ ﺑﺎ ﻃﻮل ﻣﻮج 
 درﺻﺪ 06در  . ژول ﺑﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ ﻣﺘﺮ ﻣﺮﺑﻊ ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺑﺶ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ02دوز
 درﺻﺪ ﺣﺬف ﻧﺴﺒﻲ ﺿﺎﻳﻌﻪ 82/5 در ﺑﻴﻤﺎران ﻛﻨﺘﺮل ﻣﻮﺿﻌﻲ ﺿﺎﻳﻌﺎت و
ﻣﻴﺰان ﻧﺠﺎت ﻳﻜﺴﺎﻟﻪ ﭘﺲ از  . ﻧﻔﺮ ﺑﻪ درﻣﺎن ﭘﺎﺳﺦ ﻧﺪادﻧﺪ4 .ﮔﺰارش ﺷﺪ
دﭼﺎر ﻋﻮارض  ﻫﻴﭻ ﻳﻚ از ﺑﻴﻤﺎران.  درﺻﺪ ﺑﻮد35/4درﻣﺎن در ﺑﻴﻤﺎران 
 درﺻﺪ 38ﺟﺪي ﻧﺸﺪه و ﻣﺸﻜﻼت ﻛﻮﭼﻜﻲ ﻣﺜﻞ درد در ﻣﺤﻞ ﺗﺰرﻳﻖ در 
  .   [93 ] ﺑﻮدﻣﺎﻧﻲ ﻛﻨﺘﺮل ﺷﺪهرد ﮔﺰارش ﺷﺪ ﻛﻪ اﻟﺒﺘﻪ ﺑﻪ راﺣﺘﻲ ﺑﺎ دارو
  اي از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺧﻮد   در ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ0102 و 6002 در ﺳﺎل lieB
ﻫﺎي ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺳﺮ و ﮔﺮدن ﺑﺎ روش  در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ درﻣﺎن ﺳﺮﻃﺎن
ﺗﺮاﭘﻲ ﺑﺎ ﻣﻮاد ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر ﻣﺨﺘﻠﻒ و ﭘﻴﮕﻴﺮي اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران  ﻓﻮﺗﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ
 دﺳﺘﻪ از 3 ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ 853 ﺑﻪ درﻣﺎن 0102 ﺗﺎ 0991در ﻃﻲ ﺳﺎل ﻫﺎي 
ﺿﺎﻳﻌﺎت اوﻟﻴﻪ ﻣﻮﺿﻌﻲ، ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎي ﺳﻄﺤﻲ ﺣﻔﺮه : ﺿﺎﻳﻌﺎت ﭘﺮداﺧﺖ
در ﺗﻤﺎم درﻣﺎن ﻫﺎ . ﻫﺎي ﺳﺮ و ﮔﺮدن راﺟﻌﻪ  و ﺳﺮﻃﺎن3T-2Tدﻫﺎن 
 ﻣﻴﻠﻲ ﮔﺮم ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ ﻛﻴﻠﻮﮔﺮم از وزن ﺑﺪن 2ﻓﻮﺗﻮﻓﺮﻳﻦ ﺗﺰرﻳﻘﻲ ﺑﺎ دوز 
 ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از ﺗﺰرﻳﻖ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺑﺎ 84.  دﻗﻴﻘﻪ اي ﺗﺠﻮﻳﺰ ﺷﺪ5در زﻣﺎن 
 05 ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮي و ﺑﺎ دوز ﻧﻮري 004 ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮ ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺑﺶ 3ﻋﻤﻖ ﻛﻤﺘﺮ از 
 ژول ﺑﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ ﻣﺘﺮ ﻣﺮﺑﻊ در داﺧﻞ ﺣﻔﺮه دﻫﺎن و ﻧﺎزو ﻓﺎرﻧﻜﺲ و 57ﺗﺎ 
در ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺑﺎ  .ﻣﺘﺮﻣﺮﺑﻊ در ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺣﻨﺠﺮه ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ  ژول ﺑﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ08
اي   ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮ ﻳﺎ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺣﻨﺠﺮه، ﭘﺨﺶ ﻛﻨﻨﺪه اﺳﺘﻮاﻧﻪ3ﻋﻤﻖ ﺑﻴﺶ از 
 ژول ﺑﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ ﻣﺘﺮ 001ي  ﺳﺎﻧﺘﻲ ﻣﺘﺮي ﺑﺎ دوز ﻧﻮر2/5 ﺗﺎ 0/5در ﻋﻤﻖ 
ﻓﻮﺗﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺗﺮاﭘﻲ ﻛﻤﻜﻲ ﺣﻴﻦ ﺟﺮاﺣﻲ  .از ﻃﻮل ﻓﻴﺒﺮ ﺑﻪ ﻛﺎر ﺑﺮده ﺷﺪ
 ژول ﺑﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ ﻣﺘﺮ ﻣﺮﺑﻊ در 57ﭘﺲ از ﺧﺎرج ﺳﺎزي ﺗﻮﻣﻮر و ﺑﺎ دوز 
 01ﭘﺲ از  اﺗﻤﺎم درﻣﺎن ﺑﻴﻤﺎران . ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎي ﻋﻮد ﻛﻨﻨﺪه اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
 درﻳﺎﻓﺖ ﮔﺮم دﻛﺎردون ﺗﺰرﻳﻘﻲ ﺑﺮاي ﻛﺎﻫﺶ ادم و ﺿﺪ درد ﺧﻮراﻛﻲ ﻣﻴﻠﻲ
ﺑﻴﻤﺎران ﻳﻚ ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻌﺪ و  ﺳﭙﺲ ﻣﺎﻫﻴﺎﻧﻪ ﺑﺮاي ﻳﻚ ﺳﺎل و ﺳﭙﺲ  .ﻛﺮدﻧﺪ
 درﺻﺪ از ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻬﺒﻮد 98از اﻳﻦ ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ .  ﻣﺎه ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺷﺪﻧﺪ3ﻫﺮ 
 ﺳﺎل ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ 61ﻛﺎﻣﻞ را در دوره ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺑﻴﺶ از 
 .ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﻣﺆﺛﺮ ﺑﻮدن اﻳﻦ درﻣﺎن ﺑﻪ اﻧﺪازه درﻣﺎن ﻫﺎي ﻣﻌﻤﻮل ﺑﺎﺷﺪ
ﮔﻴﺮي ﻛﺮد ﻛﻪ ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺗﺮاﭘﻲ ﻳﻚ   در ﻧﻬﺎﻳﺖ اﻳﻦ ﮔﻮﻧﻪ ﻧﺘﻴﺠﻪlieB
ﺛﺮ در درﻣﺎن ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎﻫﺎي ﺳﺮ ﺆروش درﻣﺎﻧﻲ اوﻟﻴﻪ و ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ ﺑﺴﻴﺎر ﻣ
و ﮔﺮدن اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ را در ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﻴﻪ درﻣﺎن 
  .[14 و 04 ]ﻛﺮده و ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ را داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪﻛﻢ 
  ﺑﺤﺚ
 ﺑﺮاي درﻣﺎن ﺣﺪاﻛﺜﺮ در ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎي ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺳﺮ و اﻧﺘﺨﺎب ﻳﻚ روش
ﭼﺮا ﻛﻪ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﺧﻮاص آﻧﺎﺗﻮﻣﻴﻚ . ﮔﺮدن، ﻳﻚ ﺗﺼﻤﻴﻢ ﭼﻨﺪ ﺟﺎﻧﺒﻪ اﺳﺖ
ﮔﺮدن و درﻣﺎن آن اﺛﺮات  و ﻋﻤﻠﻜﺮدي ﺧﺎص اﻳﻦ ﻧﻮاﺣﻲ، ﺳﺮﻃﺎن ﺳﺮ و
در ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺑﺮاي اﻧﺘﺨﺎب . ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ اي ﺑﺮ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎران دارد
ﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ و ﻋﻮارض ﻧﺎﺷﻲ از درﻣﺎن درﻣﺎن اﻳﺪه آل، ﺑﺎﻳﺪ اﺛﺮات ﺑﺮ ﻛﻴ
ﺑﻪ اﻧﺪازه اﺣﺘﻤﺎل اﻳﺠﺎد ﺿﺎﻳﻌﻪ اوﻟﻴﻪ دﻳﮕﺮ در ﻣﺤﻞ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ از ﺳﻤﺖ 
  .دﻳﮕﺮ اﻣﻜﺎن دﺳﺘﻴﺎﺑﻲ ﺑﻪ ﻛﻨﺘﺮل ﻣﻮﺿﻌﻲ ﺗﻮﻣﻮر ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار ﮔﻴﺮد
 و leiBدر ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ ﻛﻪ در ﺑﺎﻻ ﻣﻄﺮح ﺷﺪه اﻧﺪ ﺑﻪ وﻳﮋه ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت 
ﻪ ﻓﻮﺗﻮﻓﺮﻳﻦ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ، اﺛﺮات ﻓﻮﺗﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺗﺮاﭘﻲ ﺑﻪ واﺳﻄ
ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر ﻧﺴﻞ اول در درﻣﺎن ﻛﻨﺴﺮﻫﺎي اوﻟﻴﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ و  ﻣﺎده
ﻫﺎي ﻣﻌﻤﻮل اﺳﺖ در ﺣﺎﻟﻴﻜﻪ ﻋﻮارض ﭘﺲ از درﻣﺎن  ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ درﻣﺎن ﻞﻗﺎﺑ
ﻛﻤﺘﺮ ﺑﻮده ﺑﺪون اﻳﻨﻜﻪ در ﺑﻴﻤﺎران اﺧﺘﻼل ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻲ در ﻋﻤﻠﻜﺮد و 
  .[14 و 04 ]زﻳﺒﺎﻳﻲ اﻳﺠﺎد ﺷﻮد
[ 13] و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ noreiS و [03]ﻧﺶ  ﻫﻤﻜﺎرا naFﻣﻄﺎﻟﻌﺎت
 اﮔﺮ ﭼﻪ ﻳﻚ ﻣﺎده ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر ﻣﻮﺿﻌﻲ اﺳﺖ و ALAﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ 
ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻧﺪاﺷﺘﻦ اﺛﺮات ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ ﺑﺮ ﺳﺎﻳﺮﻳﻦ ارﺟﺤﻴﺖ دارد اﻣﺎ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ 
  .ﺗﻨﻬﺎ در درﻣﺎن دﻳﺴﭙﻼزي ﻫﺎي ﺳﻄﺤﻲ ﻣﻮﺛﺮ اﺳﺖ ﻋﻤﻖ ﻧﻔﻮذ ﻛﻢ آن،
 ﻳﻚ ﻣﺎده ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﻧﻮر ﻧﺴﻞ دوم اﺳﺖ ﻛﻪ در CPHTm
ﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻪ ﻛﺎر ﺑﺮده ﺷﺪه ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺴﻴﺎر ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﻣ
ﺗﻤﺎﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﻬﺒﻮد ﻛﺎﻣﻞ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، ﺣﺬف . ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ
اي در ﻋﻤﻠﻜﺮد ﻧﺸﺎن  ﻛﺎﻣﻞ ﺑﻴﻤﺎري را ﺑﺪون ﻫﻴﭽﮕﻮﻧﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ
اﮔﺮ ﭼﻪ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﺗﺠﻮﻳﺰ ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ دارو، ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎﻳﺪ ﻳﻚ . داده اﻧﺪ
در ﻫﻔﺘﻪ دوم از ﺗﺎﺑﺶ ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ آﻓﺘﺎب   ﺑﺴﺘﻪ ﻣﺎﻧﺪه وﻫﻔﺘﻪ در ﻣﺤﻴﻂ
 uoL و [53 ] ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶzurC`Dﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  . [93 و 43]دوري ﻛﻨﻨﺪ 
 را در درﻣﺎن ﻣﻮارد ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ و CPHTm ﻧﻴﺰ [63 ]و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ
ﭼﺮا ﻛﻪ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران . ﺛﺮ ﻳﺎﻓﺘﻨﺪﺆﻫﺎي ﻣﻌﻤﻮل، ﻣ ﻏﻴﺮﻗﺎﺑﻞ درﻣﺎن ﺑﺎ روش
 هرود ،ﻲﻜﺷﺰﭘ رﺰﻴﻟ ﻪﻣﺎﻨﻠﺼﻓ٧هرﺎﻤﺷ ،2               نﺎﻫد  نﺎﻃﺮﺳ رد ﻲﭘاﺮﺗ ﻚﻴﻣﺎﻨﻳدﻮﺘﻓ :يروﺮﻣتﻻﺎﻘﻣ ﺮﺑ   
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ﻲﻜﻴﻨﻴﻠﻛ ترﻮﺻ ﻪﺑ ﻢﻫ ﻪﺟﻮﺗ ﻞﺑﺎﻗ دﻮﺒﻬﺑ نﺎﺸﻧ ﻲﮔﺪﻧز ﺖﻴﻔﻴﻛ رد ﻢﻫ و 
ﺪﻧداد     .  
نﺎﻃﺮﺳ نﺎﻣرد رد ﻲﻠﻛرﻮﻃ ﻪﺑ  ﻞﺣاﺮﻣ رد ندﺮﮔ و ﺮﺳ ﻪﻴﺣﺎﻧ يﺎﻫ
 ﻲﻘﻠﺗ ﺐﺳﺎﻨﻣ نﺎﻣرد ﻚﻳ ناﻮﻨﻋ ﻪﺑ ﺪﻧاﻮﺗ ﻲﻣ ﻲﭘاﺮﺗ ﻚﻴﻣﺎﻨﻳدﻮﺗﻮﻓ ﻪﻴﻟوا
ﺖﺳا ﻲﻧﺎﻣرد دراﻮﻣ ﺢﻴﺤﺻ بﺎﺨﺘﻧا موﺰﻟ ﻪﺟﻮﺗ ﻞﺑﺎﻗ ﻪﺘﻜﻧ ﺎﻣا دﻮﺷ . ﻪﻛاﺮﭼ
ﻪﻛ ﺖﺳا ﺮﺛﺆﻣ ﻲﺗرﻮﺻ رد ﻲﭘاﺮﺗ ﻚﻴﻣﺎﻨﻳدﻮﺗﻮﻓ و ﺪﺷﺎﺑ ﻲﺤﻄﺳ ﻪﻌﻳﺎﺿ ﻢﻫ 
ﺪﺷﺎﺑ ﻪﺘﺷاد دﻮﺟو رﻮﻧ ﺶﺑﺎﺗ ياﺮﺑ ﻲﺳﺮﺘﺳد نﺎﻜﻣا ﻢﻫ.  
يﺮﻴﮔ ﻪﺠﻴﺘﻧ  
 ﻪﻴﺣﺎﻧ يﺎﻫ نﺎﻃﺮﺳ رد ﻲﻟﺎﻋ نﺎﻣرد شور ﻚﻳ ﻲﭘاﺮﺗ ﻚﻴﻣﺎﻨﻳدﻮﺗﻮﻓ
  يا ﻪﻈﺣﻼﻣ ﻞﺑﺎﻗ يﺎﻫ ﺖﻓﺮﺸﻴﭘ ﺮﻴﺧا يﺎﻫ لﺎﺳ رد ﻪﻛ ﺖﺳا ندﺮﮔ و ﺮﺳ
 ﻢﻫ و ضراﻮﻋ ﻞﻗاﺪﺣ ﺎﺑ ندﺮﮔ و ﺮﺳ ﻪﻴﺣﺎﻧ ﻪﻴﻟوا يﺎﻫ نﺎﻃﺮﺳ نﺎﻣرد رد
 ﻲﺣاﺮﺟ ﻦﻴﺣ رد ﻲﻜﻤﻛ نﺎﻣرد ناﻮﻨﻋ ﻪﺑ نآ زا هدﺎﻔﺘﺳا نﺎﻜﻣا ﻦﻴﻨﭼ
ﺖﺳا هﺪﻣآ ﺖﺳد ﻪﺑ ﻪﺘﻓﺮﺸﻴﭘ رﺎﻴﺴﺑ تﺎﻌﻳﺎﺿ.  
 ﺮﻈﻧ زا هﺪﻣآ ﺖﺳﺪﺑ ﺞﻳﺎﺘﻧ و ﺮﺗ ﻞﻤﺤﺗ ﻞﺑﺎﻗ رﺎﻤﻴﺑ ياﺮﺑ شور ﻦﻳا
شور ﺎﺑ ﻪﺴﻳﺎﻘﻣ ﻞﺑﺎﻗ ﻲﻳﺎﺒﻳز ﺪﺷﺎﺑ ﻲﻣ نﺎﻃﺮﺳ نﺎﻣرد لواﺪﺘﻣ يﺎﻫ . هوﻼﻋ
 ﻦﻳا رد نﺎﻣرد زا ﺪﻌﺑ يدﻮﺒﻬﺑ نﺎﻣز ﻦﻳا ﺮﺑشور ﺮﻳﺎﺳ زا شور هﺎﺗﻮﻛ ﺎﻫ  ﺮﺗ
ﺪﺷﺎﺑ ﻲﻣ. ﻲﻣ ﻲﭘاﺮﺗ ﻚﻴﻣﺎﻨﻳدﻮﺗﻮﻓ ﻪﻛ ﺖﺳا ﻲﻬﻳﺪﺑ ﻦﻳا  ناﺰﻴﻣ ﺪﻧاﻮﺗ
 ﻢﻫ ار نآ ﺺﻳﺎﻘﻧ ﺪﻳﺎﺒﻧ ﺎﻣا ﺪﺷﺎﺑ ﻪﺘﺷاد نارﺎﻤﻴﺑ نﺎﻣرد رد ﻲﻳﻻﺎﺑ ﺖﻴﻘﻓﻮﻣ
ﺖﻓﺮﮔ هﺪﻳدﺎﻧ . زا نژﻮﻤﻫ ترﻮﺻ ﻪﺑ رﻮﻧ ﻲﺳﺮﺘﺳد نﺎﻜﻣا ﻪﻜﻨﻳا ﻪﻠﻤﺟ زا
ﺎﻔﺘﺳا و هدﻮﺑ دوﺪﺤﻣ تﺪﺷ ﻪﺑ ﺎﻫﺰﻨﻟوﺮﻜﻴﻣ ﻖﻳﺮﻃ زا ﺎﻫ شور ﺮﻳﺎﺳ زا هد
 ﻪﻠﻤﺟinterestitial placementبﻮﻠﻄﻣ تاﺮﺛا دﻮﺟو ﺎﺑ   ،ﺮﺗ
ﻲﻤﺟﺎﻬﺗ ﺖﺳا ﺮﺗ.  
ﻪﺘﻜﻧ ﻦﻳﺮﺘﻤﻬﻣ ﻪﺠﻴﺘﻧ رد ﻲﭘاﺮﺗ ﻚﻴﻣﺎﻨﻳدﻮﺗﻮﻓ بﺎﺨﺘﻧا رد ﻪﺟﻮﺗ ﻞﺑﺎﻗ 
 ﻪﺑ ﻪﺟﻮﺗstageﺎﻫ ﻪﻧﻮﻤﻧ ﺢﻴﺤﺻ بﺎﺨﺘﻧا و رﻮﻣﻮﺗ ا ﺖﺳ.  
نﺎﻣرد هﺮﻣز رد ﺪﻧاﻮﺘﺑ شور ﻦﻳا ﻪﻜﻨﻳا ياﺮﺑ دﻮﺟو ﻦﻳا ﺎﺑ  يﺎﻫ
ﺪﺘﻣدﺮﻴﮔ راﺮﻗ نﺎﻃﺮﺳ لوا، ﻦﺘﻓﺎﻳ رﻮﻈﻨﻣ ﻪﺑ يﺮﺘﺸﻴﺑ تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ ﺪﻨﻣزﺎﻴﻧ 
ﻲﮔﮋﻳو و لآ هﺪﻳا رﻮﻧ ﻪﺑ سﺎﺴﺣ هدﺎﻣ ﺪﺷﺎﺑ ﻲﻣ ﺐﺳﺎﻨﻣ ﺶﺑﺎﺗ ﻊﺒﻨﻣ يﺎﻫ.  
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